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RESUMEN 
Antecedentes: la patología polipoide biliar, tiene una relación importante con el 
carcinoma y Ecuador  los primeros lugares en cuanto a incidencia. En nuestro país 
se han realizado pocas investigaciones de este tipo y no existen guías que 
permitan decidir las acciones frente a este diagnóstico.  
Objetivo general: determinar las características ecográficas e histopatológicas de 
pólipos vesiculares de pacientes atendidos en el Instituto de Lucha Contra el 
Cáncer Solca Núcleo Cuenca 2000-2015.  
Metodología: se trató de un estudio cuantitativo, descriptivo, de las historias 
clínicas de pacientes a quienes se les realizó diagnóstico ecográfico de pólipos 
vesiculares, en el periodo entre 2000-2015. Para la recolección de datos se 
empleó un formulario con las variables pertinentes. Los datos se ingresaron en el 
programa EPIINFO 7, presentando tablas de distribución, con frecuencia, 
porcentaje y estadísticos de dispersión.  
Resultados: El sexo femenino fue mayor con 64,71% y predominó la edad ≤ 50 
años en 52,9%. La ecografía detectó un total de 68 casos de pólipos vesiculares, 
de los cuales el 66,2% se presentó como pólipos de colesterol en el 
postquirúrgico,  adenomas o verdaderos pólipos 7,4%, y el 8,8% presentó 
colelitiasis. El tamaño predominante de los pólipos fue < 10±3mm en el 91,2%. El 
tratamiento que se instauró en el 100% de los casos, fue la colecistectomía.  
Conclusiones: se observó predominio de patología biliar en el sexo femenino y 
los pólipos encontrados, en mayor porcentaje, no presentaron características de 
riesgo para malignidad.  
Palabras claves: pólipos vesiculares, pólipos de colesterol, tumores vesiculares, 
cáncer vesicular. 
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ABSTRACT 
Precedents: the gallbladder polyp, has an important relation with the carcinoma of 
gallbladder. The incidence in our country is one of the highest. There is few 
research of this type in our country and there do not exist guides who allow to 
decide the treatment. 
Overall Objective: establish the ultrasound and histopathological characteristics of 
the gallbladder polyps of treated patients at the Instituto de Lucha Contra el Cáncer 
Solca Núcleo Cuenca 2000-2015. 
Methodology: it was a quantitative, descriptive study of the clinical records of 
patients who underwent ultrasonography diagnosis of vesicular polyps in the period 
2000-2015. For data collection, a form with the relevant variables was used. The 
data were entered into the EPIINFO 7 program, presenting distribution tables, 
frequently, percentage and statistics of dispersion 
Results: the female population had more incidences with 64.71% and an age ≤ 50 
years was predominant in 52.9%. Ultrasonography revealed a total of 68 cases of 
gallbladder polyps, of which 66.2% were presented as cholesterol polyps, 7.4% 
adenomas and 8.8% presented cholelithiasis. The predominant size of the polyps 
was <10 ± 3mm in 91.2%. The treatment behavior that was established in 100% of 
the cases was cholecystectomy 
 
Conclusions: There was a predominance of biliary pathology in females; 
however, the lesions found, in a higher percentage, did not present risk 
characteristics for malignancy.  
Key words: gallbladder polyps, cholesterol polyps, gallbladder tumor and 
gallbladder cancer.  
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CAPÍTULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN. 
El potencial maligno de un pólipo de vesícula biliar se encuentra en alrededor de 
un 4% y difiere según la región y factores de riesgo, de este modo ante un mayor 
riesgo de desarrollar una carcinomatosis a partir del pólipo vesicular, la conducta 
oportuna frente a esta patología es la colecistectomía, siempre sopesando el 
riesgo-beneficio para el paciente, aunque la prevalencia de desarrollar el 
carcinoma es bajo, menor a un 4% (1, 2). 
La forma de presentación de un adenocarcinoma, por ecografía podría ser la 
misma de una poliposis vesicular, la interrogante se crea pues son pocas las 
regiones con elevada tasa de presentación de cáncer vesicular y aun en ausencia 
de los factores de riesgo que describiremos más adelante, los cirujanos se 
inclinarán más por realizar una colecistectomía, aun cuando la literatura sugiere, 
que este procedimiento, se dará lugar en pacientes con riesgo de carcinomatosis o 
en quienes presenten sintomatología biliar, caso contrario la conducta a seguir es 
el seguimiento ecográfico, pues, en su mayoría la poliposis vesicular no dará 
sintomatología durante la existencia del paciente (3, 4). 
En el estudio Csendes de correlación entre hallazgos ecográficos e 
histopatológicos, la prevalencia ecográfica de lesiones polipoideas fue de 4,0% y 
5,6% en pacientes sanos. Además la incidencia de pólipos en colecistectomías en 
pacientes fue de 13,8% según el seguimiento a pacientes con pólipos vesiculares, 
el  88,3% de ellos no cambió de tamaño o se redujeron en  los 5 años posteriores, 
un 4,3% presentó adenoma, incluido1,2% de ellos con focos de carcinoma in situ 
(1). 
El propósito que perseguimos en este estudio es describir las características 
ecográficas de los pólipos vesiculares con el posterior análisis histopatológico en 
SOLCA (Instituto de Lucha Contra el Cáncer) Cuenca en los últimos 15 años. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
La importancia de las lesiones polipoideas se basa, en parte, en su relación con la 
patología maligna de la vesícula biliar (3). 
 En el estudio de correlación ecográfica e histopatológica de pólipos vesiculares, la 
prevalencia de pólipos de tipo tumoral (Adenomas) fue de 5,3%, un porcentaje 
similar de adenomas se obtuvo en un estudio realizado en Perú 4%, lo cual nos 
deja dudas que despejar, sobre la frecuencia de lesiones malignas en pacientes 
diagnosticados con pólipos vesiculares y que podría ser un tema futuro de estudio 
interesante. Los pólipos tumorales son considerados una de las neoplasias 
malignas menos frecuentes a nivel mundial (5, 6). 
Según el estudio de prevalencia de pólipos vesiculares en población sana este 
resultó en España de 4,3% en Dinamarca; 5,9% en Japón; 6,1% en Alemania; 
6,9% en China; 6,1% Corea, además la mayoría de los pólipos vesiculares fueron 
de colesterol y no requirieron tratamiento (4). 
Chile posee la incidencia más alta de cáncer de vesícula del mundo 32 x 100.000 
habitantes, le siguen otros países catalogados con altas tasas a nivel mundial: 
India, Pakistán, y Quito, Ecuador con 12,9 x 100.000 (10). 
El tratamiento del pólipo vesicular es quirúrgico o de seguimiento ecográfico y 
según los criterios de estos estudios en su mayoría el tratamiento debe ser, 
seguimiento por ecografía, se recomienda este método, pues tiene una 
sensibilidad del 90%, pero existe discrepancia entre la evidencia conocida (4,11, 
17). 
En ocasiones una serie de sintomatología  sugiere, la presencia de patología biliar, 
por lo que se solicita un ultrasonido, encontrándose la presencia de pólipos y 
atribuyéndose a estos, la presencia de dichas molestias, de esta manera, la gran 
mayoría de pólipos vesiculares, resulta un hallazgo ecográfico (2, 37). 
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Motivos a favor del tratamiento agresivo es que la colecistectomía laparoscópica 
con baja morbi-mortalidad, resuelve el problema, en tanto que de aparecer 
malignidad; el pronóstico es fatal. Opuesto a este tratamiento es la baja incidencia 
de cáncer en pólipos menores de 10mm, la ausencia de malignización en la 
colesterolosis, y el pronóstico grave de algunas lesiones de vía biliar asociadas a 
la colecistectomía, a su vez no existen guías clínicas o estudios basados en la 
evidencia para manejar pólipos vesiculares (12). 
Se practica la colecistectomía como pesquisa de cáncer según su prevalencia. 
Bajo estos parámetros, se debe determinar si está o no justificada la 
colecistectomía o se debería normar este procedimiento, solo para los casos 
sintomáticos o en los que se presente factores de riesgo para malignidad.  
Por esta situación, nosotros como estudiantes de medicina, al revisar la evidencia 
científica  sobre pólipos vesiculares, nos planteamos la interrogante de: cómo han 
sido manejados los pólipos vesiculares en nuestra población de estudio y en 
cuántos de ellos el diagnóstico ha sido acertado o no, a través del ultrasonido y 
corroborado, tras el análisis de histopatología. 
1.3 JUSTIFICACIÓN. 
Todos los días muchas personas serán sometidas a un proceso quirúrgico debido 
a pólipos de vesícula, aun cuando  no cumplan  los criterios para extracción del 
pólipo. 
Ecuador es uno de los países con incidencia alta de cáncer de vesícula en el 
mundo y los pólipos en la vesícula son su tercera causa de riesgo, en SOLCA 
Cuenca todos los días en la consulta se receptan casos de pacientes con pólipos 
en la vesícula (9).  
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FABIOLA KATHERINE LEÓN ARMIJOS 
AIDA SOFÍA VALLADAREZ VÁSQUEZ 
  18 
La iniciativa para realizar la colecistectomía lógicamente no es del paciente, pues 
estos, son referidos desde unidades de salud de primer y segundo nivel y 
rápidamente se envían al servicio de cirugía, los casos de pólipos en vesícula.  
Insistimos en la necesidad de recordar, que una vez en el consultorio de cirugía, el 
enfoque es el examen semiológico abdominal, apoyado con los datos radiológicos 
y de laboratorio, que orienten la decisión de continuar o no con el tratamiento 
quirúrgico versus observación, cuando por ultrasonido no hay criterios de 
malignidad (16). 
Este trabajo aportará con los datos de la institución, y se analiza de forma 
retrospectiva el enfoque diagnóstico-terapéutico que se ha tenido frente al 
hallazgo ecográfico de pólipos en vesícula. 
Los resultados de esta investigación permitirán conocer las características que 
presentan las lesiones polipoideas, a través de la ecografía y en el análisis 
histopatológico, las conductas terapéuticas que se implementaron y si se 
encuentran acorde con la literatura.  
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CAPÍTULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1 PÓLIPOS DE VESÍCULA BILIAR  
De acuerdo a la histología,  la vesícula biliar presenta: una capa mucosa la cual 
está formada por epitelio cilíndrico en forma de pliegues con lámina propia, una 
capa muscular lisa irregular, y una capa serosa. La patología polipoide se 
presentará en la capa mucosa de la vesícula biliar que también puede 
comprometer la capa  muscular y serosa (2,29). 
La histopatología describe al pólipo como cualquier proyección de la mucosa a la 
luz de la vesícula biliar, se debe a un crecimiento localizado y anormal de células 
de la mucosa que recubre su interior (8); pero dependiendo del tipo de pólipo más 
adelante podrá presentarse de forma localizada o difusa y en cualquier parte de la 
vesícula: fondo, cuerpo o cuello (7,19). 
En la infancia: aunque raros puede ser una condición primaria y no están 
asociados a patología digestiva su  histología es inconstante (adenoma, 
heterotopia gástrica e hiperplasia epitelial) también están los pólipos secundarios 
que pueden encontrarse en asociación con la leucodistrofia metacromática, 
síndrome de Peutz-Jeghers, o malunion pancreato-biliar. La etiopatogenia en los 
niños es en mayor parte diferente que en los adultos (12,40) 
Los pólipos vesiculares en adultos, que es la población a la que se dirige este 
estudio, es secundaria a patología digestiva; que puede o no ser degenerativa en 
ciertos casos; debido a presiones intraluminales elevadas en la vesícula biliar, con 
cambios ya sean inflamatorios, fibróticos y hasta metaplásicos; existe un aumento 
exagerado de la superficie epitelial, en otros casos incluso presenta  
invaginaciones de la mucosa hacia la capa muscular a través del tejido 
fibromuscular subepitelial que a su vez se acompaña de hiperplasia del músculo 
liso conjuntamente con el crecimiento hacia el lumen de la mucosa (7, 29). 
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Es así que se plantea la relación de pólipos vesiculares con la proliferación 
excesiva de la superficie epitelial (Adenomiomatosis) o con la acumulación 
excesiva de esteres de colesterol y triglicéridos en el epitelio biliar como la 
colesterolosis (6). 
2.2 CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA DE POLIPOS DE LA VESÍCULA BILIAR  
 
2.2.1 Clasificación de Christensen e Ishak  
En 1970 fue propuesta una clasificación de los tumores benignos y 
pseudotumores de la vesícula biliar, que se describe a continuación pues se 
continúa utilizando por varios autores pese a la nueva clasificación. (5) 
1. Tumores benignos: adenomas, lipomas, hemangiomas, y leiomiomas. 
2. Pseudotumores benignos incluyen: los adenomiomas, pólipos de 
colesterol e inflamatorios, y de la mucosa heterotópica del estómago, 
páncreas o hígado. (1,5) 
2.2.2 Clasificación Histológica Actual de los pólipos de vesícula biliar  
La clasificación actual divide a los pólipos en dos grupos: neoplásicos y no 
neoplásicos, que se describen a continuación. (2) 
1. No neoplásicos: Los pólipos no neoplásicos (PnN) se clasificaron como 
hiperplásicos, principalmente constituidos por mucosa propia con presencia 
de estructuras glandulares normotípicas frecuentemente dilatadas, 
rodeadas por estroma laxo histológica; los pólipos de carácter metaplásico, 
ya sea de tipo pilórico-antral y de tipo intestinal con células caliciformes 
dentro de esta clasificación  tenemos: Pólipos de colesterol, la 
adenomiomatosis y pólipos inflamatorios; que comprenden el 95% de las 
lesiones. (2,5, 6) 
 Pólipos de colesterol: también se denominan falsos pólipos debido a que 
podría tratarse de formas de colesterolosis constituyen el 60% de todos los 
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pólipos de vesícula biliar consiste en una infiltración de la lámina propia por 
macrófagos espumosos compuestos de colesterol y triglicéridos, lo que 
confiere una imagen característica de “vesícula en fresa”. En ocasiones 
pueden llegar a formarse pseudopólipos generalmente son menores de 10 
mm y múltiples (5, 8).  
Formas de colesterolosis: no existe gran información, especialmente de                          
tipo morfo-funcional. En el estudio histológico de la mucosa con 
colesterolosis se observa que el epitelio biliar corresponde a epitelio propio 
y que esta condición tiende a desaparecer en presencia de alteraciones de 
la mucosa vesicular como la metaplasia (5,6). 
a) Colesterolosis Difusa: se presentan así en un 80% lo cual indica que está  
distribuida por              todo el epitelio vesicular.  
b) Pólipos de colesterol en un 10%.  
c) Combinación de colesterolosis difusa y pólipos de colesterol en un 
10%.  
d) Colesterolosis focal: representa el 1% o menos(5) 
 Adenomiomatosis: representa el 25% de todos los pólipos de vesícula 
biliar, es una hiperplasia generalmente del fundus causada por la 
proliferación excesiva de la mucosa e hipertrofia de la capa muscular 
subyacente. Su etiología aduce que puede ser secundaria a una 
dismotilidad de la vesícula por obstrucción o incompetencia del conducto 
cístico, pero esta teoría no está comprobada. (2,7) 
 Los pólipos inflamatorios representan aproximadamente el 10% de 
pólipos de la vesícula biliar y son el resultado del tejido de granulación y 
fibroso secundarios a la inflamación crónica, típicamente menores de 10 
mm y no son neoplásicos (2, 5). 
Neoplásicos (adenomas, carcinoma in situ) En el adenocarcinoma de la vesícula 
biliar, se reconocen dos grandes modelos a través de los cuales se produciría la 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FABIOLA KATHERINE LEÓN ARMIJOS 
AIDA SOFÍA VALLADAREZ VÁSQUEZ 
  22 
transformación maligna: la secuencia displasia-carcinoma y la secuencia 
adenoma-carcinoma (35). 
 Carcinoma in situ: La primera es a partir de las alteraciones del epitelio 
propio de la mucosa vesicular, en el que aparece una metaplasia, sobre 
esta; aparece la displasia, la cual progresa a carcinoma in situ y 
posteriormente a invasor. (9) El carcinoma in situ comprende el 1% de los 
pólipos vesiculares (17, 21). 
 Adenomas: La segunda vía propone la transformación maligna a partir de 
un tumor glandular inicialmente benigno, como son los adenomas. (9,10) 
Evidencia experimental y clínica sostienen a ambos modelos en la vesícula 
biliar, a nivel genético-molecular, se ha demostrado que ambas vías 
corresponden a dos eventos biológicos distintos. Los adenomas: estos son 
los denominados verdaderos pólipos,  representan alrededor del 4% de los 
pólipos vesiculares y se consideran neoplásicos, de tamaño variable desde 
5 a 20 mm, generalmente solitarios, y a menudo asociados a cálculos. 
Puede ser de tipo tubular, papilar o mixto (7). 
2.3    ECOGRAFÍA E IMAGEN   
La ecografía abdominal es considerada el primer estudio para el diagnóstico de 
pólipos vesiculares aún de forma incidental durante la misma, se estudia la 
vesícula con una proyección longitudinal verdadera en toda su extensión y se 
presta atención especial a la analítica de la pared vesicular que no debe ir más 
allá de 3mm de grosor siendo el lugar que mostrará la proyección de la mucosa al 
lumen (11, 24); se visualiza  una imagen de ecogenicidad similar a la de la pared 
vesicular, proyectada al lumen, de posición fija, con o sin pedículo y sin sombra 
acústica, y pueden ser  lesiones únicas o múltiples. La ultrasonografía 
generalmente los detecta cuando son de tamaño superior a 1 mm (16, 24). 
El informe ecográfico debe especificar el tamaño, forma y número de pólipos, la 
importancia radica en el manejo terapéutico de acuerdo a los resultados de la  
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ecografía, ante un pólipo vesicular menor de 10mm y edad menor de 50 años la 
probabilidad de malignidad es mínima y no requiere colecistectomía. Los pólipos 
vesiculares mayores de 10mm deben ser indicación de colecistectomía (24,31). 
La ecografía abdominal tiene una sensibilidad variable (45-90%) que se modifica 
en relación con el tamaño del pólipo, siendo frecuente que los pólipos pequeños 
ecográficamente no se localicen por histología. (16). 
Si bien la ecografía es el método de elección, los hallazgos radiológicos rara vez 
diferencia las patologías benigna y maligna de la vesícula biliar, salvo en estadíos 
avanzados. Es por esto que, el diagnóstico se suele realizar en el momento de 
estudiar la pieza de resección quirúrgica. Aunque si se revisa la ecografía de 
forma retrospectiva, se puede identificar algún signo altamente sugestivo de  
neoplasia como son: engrosamiento de la pared o calcificación, masa que protuye 
a la luz, pérdida de interfase entre la vesícula y el hígado o infiltración hepática. 
(11, 31) 
Cuando la ecografía abdominal simple, no es definitiva en relación a la presencia 
de un pólipo o su potencial maligno se utiliza la ecografía abdominal endoscópica 
(EUS), y en secuencia la Tomografía axial computarizada (TAC),  tomografía por 
emisión de positrones más tomografía computada (PET/CT) con 18-
fluorodeoxiglucosa (18-FDG) que ayuda a predecir con mayor certeza la etiología 
de la lesión polipoide; debido a que es difícil obtener una muestra histológica del 
pólipo se realiza cuando se proceda con una colecistectomía (7, 30). 
2.4 EPIDEMIOLOGÍA 
Estudios epidemiológicos reportan una prevalencia ecográfica de lesiones 
polipoideas entre 4,0% y 5,6%. Por otra parte, su incidencia en colecistectomías 
alcanza hasta 13,8% en diferentes series internacionales (8). En Chile la 
incidencia corresponde a 0,6%-1% (1). 
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En un estudio realizado en la clínica Anglo Americana la prevalencia de pólipos 
vesiculares fue 10%(172) de un total de 1707 vesículas. De los cuales 95.4% 
correspondieron a pólipos de colesterol, 4% a adenomas y 0.6% a hiperplásicos 
(6). 
La frecuencia de pólipos en vesícula fue de 0,6 y 0,7% en el estudio en Chile 
sobre correlación ecográfica e histopatológica en contraste, con un estudio 
realizado en Japón reveló una cifra de 8% en 411 colecistectomías. Se encontró 
118 casos con lesiones polipoideas en un total de 3.780 vesículas procesadas en 
el laboratorio de anatomía patológica (3,12%). En este mismo período se 
encontraron 61 cánceres de vesícula que corresponden a 1,6% del total de 
vesículas examinadas (8).  En un estudio realizado en Chile en el cual se 
analizaron 21.412 vesículas, se encontró un total de 219 casos de pólipos 
vesiculares; de los cuales el 32%  corresponde a pólipos metaplásicos, 29% a 
pólipos de colesterol, 22% a pólipos hiperplásicos y 15% a adenomas (39). 
De acuerdo al mismo se obtiene por histopatología: 
 Diagnóstico: colelitiasis en un 95,2%, colelitiasis y pólipos en un 1.9%, 
pólipos vesiculares en un 1,3% y cáncer un 1,6% (8).  
 Tamaño: el tamaño promedio de pólipos de acuerdo al tipo histológico fue 
pólipos de colesterol: 1 a 10mm, pólipo hiperplásico 2 a 7 mm, adenoma 2 a 
15mm y Adenocarcinoma 5 a 10 mm (8). 
 Tipo Histológico de pólipos en colecistectomías: fue de colesterol en un 
67,9%, hiperplásico en un 20,3%, adenoma 9,3 % y adenocarcinoma 2,5% 
(8). En un estudio realizado en la Clínica Good Hope con una muestra de 
128 casos, el 94,7% fueron pseudo pólipos, 84% pólipos de colesterol, y 
solo el 5,3% fueron pólipos verdaderos (adenomas) (5). 
En el año 2011 se realizó un estudio similar en el  Hospital José Carrasco Arteaga 
en el cual de un total de 216 colecistectomías por pólipos se concluyó que existe 
un predominio de pólipos vesiculares menores a 10 mm (73%) y ninguno de ellos 
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con cáncer; de los pólipos mayores a 10 mm; 7 de ellos estuvieron asociados a 
neoplasia; dando como recomendación final que sería conveniente realizar 
protocolos de manejo clínico y ecográfico (9). 
2.5 CLÍNICA  
La sintomatología de los pólipos en vesícula biliar no es específica pero de 
manera general se puede presentar como un cólico biliar atípico (especialmente 
con pólipos de colesterol), ictericia, náuseas y dispepsia (22). 
Cuando los pólipos vesiculares coexisten con colelitiasis; podrían presentarse un 
cuadro de cólico biliar típico y no es determinante que patología produce dicha 
clínica (18).  
En caso de que los pólipos de colesterol se desprendan se comportan como un 
cálculo y en consecuencia darán las complicaciones de un lito produciendo así 
obstrucción, siendo causal de un cuadro de cólico biliar, pancreatitis, colecistitis 
aguda, y en casos más graves hemobilia masiva (6,22). 
2.6  FACTORES ASOCIADOS  
De acuerdo a los antecedentes encontrados en pacientes colecistectomizados por 
pólipos; factores de riesgo para su formación son: Peutz-Jeghers y Gardner ya 
que al ser síndromes de poliposis congénitas, es mayor el riesgo de desarrollarlos, 
otro factor es la hepatitis B crónica (10).  
En cuanto a colelitiasis y la formación de pólipos de vesícula biliar, la relación es 
inversa pues el efecto mecánico del lito sobre el epitelio de la vesícula biliar podría 
explicar esta teoría (5). 
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2.7 TRATAMIENTO  
Para el manejo de pólipos vesiculares se realiza ya sea cirugía o manejo 
conservador con vigilancia periódica mediante ecografía cada 3, 6 y 12 meses (30, 
24); esto de acuerdo a las recomendaciones diversas de acuerdo a cada autor, 
como el protocolo elaborado por Mainprize y Cois, que recomiendan 
colecistectomía para pacientes sintomáticos y para aquellos con pólipos de 10 o 
más mm, contrastando con el protocolo de Rivero y Cois, que recomiendan 
realizar colecistectomía ante el diagnóstico de pólipo vesicular, independiente del 
tamaño más la presencia de otro factor de riesgo, debido a la altísima frecuencia 
de adenomas (45,8%), y carcinoma in situ (6,2%) en pólipos menores de 10 mm, 
encontrados en sus seguimientos (13, 32). 
Los pacientes sin factores de riesgo son buenos candidatos para seguimiento 
ecográfico a fin de que en un momento dado cambien las características del 
pólipo. Si los pólipos son considerados de alto riesgo por los criterios ecográficos 
deben ser resecados. La cirugía de elección es la colecistectomía laparoscópica, 
excepto en casos cuando hubiera alta sospecha de malignidad entonces se 
planea o se convierte a cirugía abierta. 
2.7.1 Indicaciones quirúrgicas de pólipos en la vesícula biliar  
En este contexto los protocolos pueden indicar: colecistectomía para todo paciente 
con pólipo vesicular, colecistectomía para sintomáticos, o para aquellos que midan 
sobre 10 mm (4, 34). 
El manejo quirúrgico o conservador depende de las características del pólipo por 
imágenes. El intervalo de crecimiento parece no ser un predictor significativo de 
malignidad. En pólipos menores de 1cm, no se recomienda colecistectomía 
siempre que no crezcan.  
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2.8 TUMORES MALIGNOS DE VESÍCULA BILIAR  
2.8.1 Definición 
Se reconocen dos secuencias: una a partir de displasia a carcinoma, y la otra de  
adenoma a carcinoma. Es por ello que se consideran lesiones premalignas a la 
displasia y los adenomas (27, 28). 
2.8.2 ETIOLOGÍA 
La mutación del gen K-ras en pacientes sin anomalías en la unión pancreático-
biliar, puede ser un factor decisivo para carcinogénesis de vesícula biliar, existen 
reportes de porcentajes de mutación del gen entre el 0% y 60% (23, 25,26). 
Estudios más recientes presentan asociaciones más significativas de  2 genes con 
el cáncer de vesícula biliar, en la región cromosómica 7q21.12 que albergaba 
tanto los genes ABCB1 (casete de unión al ATP, subfamilia B miembro 1) y 
ABCB4 (casete de unión al ATP subfamilia B miembro 4). Se sabe que estos 
genes están implicados en el movimiento de los lípidos a través del hígado, la 
vesícula biliar y los conductos biliares, y un estudio previo había asociado, al gen 
ABCB4, con la formación de patología de la vesícula biliar, un factor de riesgo 
conocido para el cáncer de la vesícula biliar. (23) 
2.8.3 EPIDEMIOLOGÍA  
El cáncer de la vesícula biliar es el quinto cáncer más común del tracto digestivo y 
el más frecuente de los tumores del árbol biliar. Suele aparecer en edades 
avanzadas y es de tres a cuatro veces más frecuente en mujeres que en hombres. 
Este tumor se ha asociado a diversos factores como la existencia de litiasis 
vesicular, la vesícula en porcelana y el hecho de que los conductos pancreático y 
biliar presenten una desembocadura común (15, 18). 
Los pólipos de la vesícula tienen un potencial maligno del 3%-8%, pero cuando el 
diámetro es de 10 mm alcanza del 37%-88%. Se han encontrado 
adenocarcinomas en aproximadamente un 60% de las lesiones polipoideas de 
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pacientes con Colangitis Esclerosante Primaria (CEP), incluso en pólipos menores 
a 1cm. En el 80% de los casos se trata de un adenocarcinoma, y es raro encontrar 
casos de carcinoma escamoso, cistoadenocarcinoma, carcinoma de células 
pequeñas y adenoacantoma (18,19). 
De acuerdo a cifras en SOLCA Guayaquil  el cáncer de vesícula afectó más a 
mujeres que a hombres. Entre los años 2010 a 2012 se contabilizaron 51 casos, 
siendo el 37% varones y 63% mujeres. 
2.8.4 HALLAZGOS Y CLÍNICA 
El diagnóstico de tumores de vesícula previos a la cirugía es de un 50%.En caso 
de malignidad nos podemos encontrar ante: 1) paciente sintomático: dolor tipo 
cólico hacia cuadrante superior derecho del abdomen, ictericia, anorexia o 
hiporexia y pérdida de peso. 2) Hallazgo incidental con una técnica de imagen 
abdominal realizada por otro motivo; 3) Hallazgo incidental durante una cirugía de 
colecistectomía por presunta patología benigna;4) Hallazgo incidental en la pieza 
quirúrgica después de la colecistectomía simple (21,36). 
La ultrasonografía endoscópica (USE) presenta una alta sensibilidad para la 
detección de estos tumores y además permite realizar el estudio de extensión 
regional y puede ser capaz de predecir la histología y obtener material citológico 
(37). 
2.8.5 DIAGNÓSTICO 
La exploración quirúrgica continúa siendo la forma más adecuada para determinar 
la resecabilidad (25). 
Como ya se mencionó la ecografía es el método de elección, pero los hallazgos 
radiológicos rara vez diferencian las patologías benigna y maligna de la vesícula 
biliar, salvo en estadíos avanzados. Es por esto que, el diagnóstico se suele 
realizar en el momento de estudiar la pieza de resección quirúrgica. (11, 31). 
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Cuando la metástasis se encuentra a nivel del ligamento hepatoduodenal o de la 
vena porta, es de gran utilidad la  resonancia magnética (RM) (11, 41). De acuerdo 
a las clasificaciones T (Tumor), N (Ganglios linfáticos), M (Metástasis), del 
American Joint Committeon Cancer, determina el tamaño, la presencia de 
metástasis locales o sistémicas, esta clasificación guía el tratamiento y el 
pronóstico de cada individuo (14,41). 
2.8.6 Patología:  
 
 Macroscópica:  
La forma infiltrativa es la más frecuente en una vesícula con inflamación crónica: 
así se encontrará una mucosa granulosa blanco grisáceo, de pared engrosada y 
blanquecina. Por este aspecto, a veces no se reconoce la vesícula como 
neoplásica en la intervención quirúrgica y en el examen macroscópico (20). Otras 
veces el carcinoma de forma macroscópica infiltrativa está enmascarado por una 
colecistitis aguda. El carcinoma también puede ser solevantado, en forma de 
pólipo sésil mal delimitado. (17,33) 
 Histopatología  
La variedad histológica predominante es el adenocarcinoma (80 al 95%). El 
carcinoma indiferenciado aparece en un 6%, el carcinoma escamoso en un 3%, el 
tumor mixto o acantoma en el 1% de los casos. (17, 29) 
Como variedades histológicas raras figuran: leiomiosarcoma, melanoma primitivo y 
metastásico, tumor carcinoide, rabdomiosarcoma alveolar, rabdomiosarcoma 
embrionario, paraganglioma, carcinoma de células pequeñas, adenoma velloso de 
la vesícula con áreas de carcinoma in situ, histiocitoma fibroso maligno y linfomas. 
También se han descrito tumores malignos sincrónicos: adenocarcinoma y 
coriocarcinoma, carcinoma escamoso y angiosarcoma. Entre los tumores mixtos: 
carcinoide y adenocarcinoma, carcinoma y sarcoma (20,26). 
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2.8.7 Tratamiento 
La cirugía es el único tratamiento potencialmente curativo por lo que debe ser la 
primera opción a considerar, de otra manera hasta un 50% de los pacientes 
sometidos a exploración quirúrgica se encuentran en etapa avanzada e 
irresecable (26,41). 
Debido a que la diseminación tumoral, que se produce predominantemente por vía 
vascular linfática y por extensión local hacia el lecho hepático; la resección parcial 
hepática asociada a disección ganglionar linfática, agregando quimioterapia y 
radioterapia concomitantes, demuestran mejores resultados que radioterapia sola 
(29,41). 
2.8.8 Pronóstico  
Globalmente, la supervivencia de los pacientes con neoplasias de vesícula biliar 
es menor del 5% a los 5 años, con una supervivencia media inferior a 6 meses, ya 
que la mayoría de ellos se diagnostican en estadios avanzados,  habiendo casos 
excepcionales que superan este tiempo estimado hasta un año o año y medio (3, 
18, 38). 
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CAPÍTULO III 
3 OBJETIVOS   
3.1 Objetivo general  
Determinar las características ecográficas e histopatológicas de los pólipos 
vesiculares de pacientes atendidos en el Instituto del Cáncer Solca Núcleo Cuenca 
2000-2015. 
3.2 Objetivos específicos 
3.2.1 Caracterizar la población de estudio de acuerdo a: edad y sexo. 
3.2.2 Determinar las características ecográficas de los pólipos vesiculares. 
3.2.3 Establecer los hallazgos histopatológicos. 
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CAPÍTULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Este trabajo de investigación fue de tipo cuantitativo, descriptivo sobre las 
características ecográficas e histopatológicas de los pólipos vesiculares en los 
pacientes atendidos durante el período  2000 - 2015.  
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
El estudio se realizó en el Instituto de Sociedad de Lucha Contra el Cáncer 
SOLCA, ubicado en la parroquia El Vergel, en la calle Avenida del Paraíso y 
Agustín Landívar en la ciudad de Cuenca de la provincia del Azuay periodo 2000-
2015. 
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 
El universo estuvo constituido por todas las historias clínicas de pacientes 
colecistectomizados por cualquier causa de patología de la vesícula biliar en el 
Instituto del Cáncer SOLCA Cuenca, 2000-2015 con un total de 245 casos. 
La muestra estuvo constituido por todas las historias clínicas de los pacientes que 
fueron diagnosticados de pólipos vesiculares  mediante ecografía abdominal y que 
fueron tratados mediante colecistectomía en el periodo comprendido entre el año 
2000 – 2015, la prevalencia fue del 27,8% a partir de la muestra comenzó nuestro 
estudio.  
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Se incluyó las historias clínicas de todos los pacientes diagnosticados de pólipos 
vesiculares por ecografía y que fueron sometidos a colecistectomía, desde el año 
2000 al 2015, en el Instituto Nacional del Cáncer Solca Núcleo Cuenca. Se 
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consideró pólipo a toda lesión elevada hacia el lumen vesicular con ecogenicidad 
similar a su pared, con o sin pedículo, no desplazable y sin sombra acústica. 
 4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Las historias clínicas de los pacientes con colecistectomía por causas distintas a 
pólipos. 
Todas las historias clínicas incompletas. 
Todo diagnóstico de pólipo que no haya sido realizado el ultrasonido en la Unidad  
de SOLCA. 
4.4.3 Selección y tamaño de la muestra  
Se registró los datos de todos los pacientes diagnosticados de pólipos por lo tanto 
no se efectuó selección de muestra, puesto que la población fue escasa (68 
casos). 
4.5 VARIABLES 
 Sexo: masculino, femenino. 
 Diagnóstico preoperatorio por imagen: pólipos, colelitiasis, cáncer. 
 Diagnóstico postoperatorio: tamaño promedio del pólipo, tipo histológico 
de pólipos.  
4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
Se accedió a las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de pólipos de 
vesícula en el instituto de Lucha contra el Cáncer SOLCA Cuenca.  
TÉCNICAS: se recolectó y analizó la información necesaria de las historias 
clínicas de los pacientes con diagnóstico de pólipos de vesícula desde el año 2000 
al 2015. 
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INSTRUMENTO: la información de las historias clínicas de los pacientes, se 
recolectó en un formulario (Anexo N°1), que posteriormente se codificó en el 
sistema de EPIINFO 7. 
4.7 PROCEDIMIENTOS 
 
AUTORIZACIÓN: para la ejecución de la investigación se solicitó la autorización a 
las respectivas autoridades del Instituto de Lucha contra el cáncer SOLCA, para el 
acceso a la información del sistema de Historias Clínicas y su adecuada 
recolección de la información. 
CAPACITACIÓN: a través de revisión bibliográfica y consulta a docentes 
oncólogos, cirujanos oncólogos con experiencia en el tema, además nos 
capacitamos en el manejo de programas estadísticos. 
SUPERVISIÓN: estuvo a cargo de nuestro director de tesis Dr. Marx Bravo 
Cirujano general y oncólogo y asesor de tesis Dr. Adrián Sacoto. 
4.8 PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
Programas a utilizar para análisis de datos 
Los datos recolectados de las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico 
de pólipos vesiculares en el Instituto de Cáncer Solca Núcleo Cuenca, fueron 
registrados y tabulados en una base de datos del programa EPIINFO 7 para 
Windows, generando tablas de distribución, con descripción de frecuencia, 
porcentaje y estadísticos de dispersión. 
4.9 ASPECTOS ÉTICOS 
La investigación garantizó la confidencialidad del paciente, protegiendo con el 
anonimato los datos de las historias. Se contó con la revisión y aprobación de la 
Comisión de Proyectos de Investigación (CPI), el Comité de Bioética, asesor de 
tesis y el consejo directivo de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Cuenca. Además el Instituto de Lucha Contra el Cáncer SOLCA permitió el acceso 
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a la información de las historias clínicas de los pacientes diagnosticados de 
pólipos vesiculares por ecografía y que fueron sometidos a colecistectomía. El 
presente estudio no precisó la aplicación de un consentimiento informado, puesto 
que no existió un contacto directo con los pacientes. 
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CAPÍTULO V 
5. RESULTADOS 
Tabla N°1 
Distribución de los pacientes diagnosticados de pólipos vesiculares en el 
Instituto del Cáncer SOLCA, según sexo. Cuenca, 2000-2015. 
Sexo Frecuencia Porcentaje (%) 
Masculino 24 35,29 
Femenino 44 64,71 
Total 68 100 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por Fabiola León y Sofía Valladarez 
 
Interpretación: en la siguiente tabla podemos observar que de la población 
diagnosticada de pólipos el 64,71% (44) corresponde al sexo femenino y el 
35,29% (24) pertenece al sexo masculino. 
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Tabla N°2 
Distribución de las características ecográficas, de los pólipos vesiculares de 
pacientes atendidos en el Instituto del Cáncer SOLCA. Cuenca, 2000-2015. 
Tamaño* Frecuencia 
Porcentaje 
(%) 
>1mm a  
9.9mm 
62 91,2 
Mayor o 
igual a 
10mm 
6 8,8 
 TOTAL 68 100 
* 
Media: 6, mediana: 5, desvío estándar: ±3 
 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por Fabiola León y Sofía Valladarez 
 
Interpretación: en la presente tabla podemos observar que el tamaño 
predominante de los pólipos fue  entre >1mm a 9.9mm (menor a 10mm) con el 
91,2% (62) cabe recalcar que por ecografía solo se visualiza pólipos mayores a 1 
mm y el restante 8,8% (6) presentó un tamaño mayor o igual a 10mm (es el corte 
para malignidad estandarizado). El promedio del tamaño de los pólipos resultó en 
6mm, una mediana de 5 y el desvío estándar de ±3 (7-13mm). 
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Tabla N°3 
Correlación  entre el diagnóstico imagen de pólipos vesiculares por imagen, 
con el diagnóstico posterior al estudio histopatológico de pacientes 
atendidos en el Instituto del Cáncer SOLCA. Cuenca, 2000-2015. 
                                                                   
Diagnóstico 
histopatológico 
Diagnóstico por 
imagen 
Pólipos 
Frecuencia 
Porcentaje 
(% ) 
Pólipos de 
colesterol 
45 66,18 
Pólipos 
hiperplásicos 1 1,47 
Adenomiomatosis 
0 0,0 
Adenoma 5 7,35 
Adenocarcinoma 
0 0,0 
Colelitiasis 6 8,82 
Colesterolosis 
11 16,18 
Total 68 100,0 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
Realizado por Fabiola León y Sofía Valladarez. 
 
Interpretación: del total de pacientes con diagnóstico ecográfico de pólipos (68), 
el análisis histopatológico demuestra que el 66,18% (45) se determinó como 
pólipos de colesterol, el 16,18% (11) se identificó como colesterolosis, el 8,82% (6) 
presentó colelitiasis, se encontró adenomas en 7,35% (5), no se obtuvo resultados 
de adenocarcinoma o adenomiomatosis. 
Por lo tanto, del 100% de nuestra muestra analizada, los verdaderos pólipos 
corroborados histológicamente han sido el 7.35% (5) y 0% de pólipos con cáncer,   
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CAPÍTULO VI 
6. DISCUSIÓN  
En este estudio se determinó las características ecográficas e histopatológicas de 
los pólipos vesiculares de pacientes atendidos en el Instituto del Cáncer SOLCA 
Núcleo Cuenca 2000-2015. 
En cuanto a los resultados obtenidos en el presente estudio. El 64,71% (44) de la 
población diagnosticada de pólipos corresponde al sexo femenino algo similar se 
observó en el estudio de Escalona  A, et Al, donde representó el 69% (85) de 123 
pacientes estudiados (1). En el estudio de Rodríguez R, et Al, se obtuvo un 81% 
(13) de 16 pacientes que se registraron (2). En el estudio de Csendes como caso 
particular se advierte que no está demostrada la mayor prevalencia del sexo 
femenino; pero en nuestro estudio reafirmamos lo que la mayoría de autores 
enuncian, pues los  resultados indican,  que la patología biliar de pólipos es más 
frecuente en el sexo femenino (3). 
En cuanto al tamaño de pólipos vesiculares, en nuestro estudio 91,2%, de los 
casos presentaron un tamaño entre >1mm a 9,9mm (menor a 10mm) con una 
media de  6±3mm,  en el estudio de Escalona A, et Al, estos resultados fueron 
similares, el 91,3% mostró un tamaño menor a 10mm, con un promedio de 
7,3±5mm (1). Mientras tanto, en el estudio de Seguel G, et Al, se tomó como 
referencia un tamaño menor a 5mm, pero se mantiene el promedio de 6±6mm (8). 
Algo similar se realizó en el estudio de Rodríguez R, et Al, donde el 56 menores a 
10mm, sin encontrarse lesiones de mayor tamaño (>10mm) (2). Se considera que 
el tamaño de las lesiones polipoideas es un factor importante para la toma de 
decisiones terapéuticas, según los resultados y opiniones obtenidas en el estudio 
de Uribe M, et Al y la American Cancer Society 2016, sobre el tamaño límite 
(≥10mm) para la cirugía de pólipos, independientemente de si existe o no 
sintomatología (10, 41). Entonces entendemos que el corte para malignidad de 
10mm el cual indica el rumbo terapéutico pero la inconsistencia en cuanto a 
nuestro estudio es que los pacientes fueron colecistectomizados en su totalidad 
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independiente del tamaño del pólipo, que no concuerda con la literatura, donde 
señalan que ante un pólipo menor de 10mm es decir hasta 9.9mm la conducta es 
conservadora pues el riesgo de malignidad sería menor al 1% según Escalona: es 
así que aunque hubo una tendencia hacia las lesiones menores de 10mm, tal y 
como se mostró en nuestros resultados, el método terapéutico empleado fue en 
contraposición  al manejo terapéutico que sugiere la literatura.  En el artículo de 
William C, et Al (Manejo de los pólipos de la vesicula biliar) y el estudio de Roa E 
Iván et Al, se propone realizar colecistectomía, a pacientes con pólipos, de tamaño 
<10mm, que presenten sintomatología y factores de riesgo. Si estas condiciones 
no se cumplen, se propone realizar un seguimiento mediante ecografía (41, 39). 
En el caso de nuestro estudio la conducta de seguimiento ecográfico de acuerdo 
al tamaño no se ha cumplido pues en el 100% (68) de los casos, fue la 
colecistectomía. Debido a la escasez de guías y estudios sobre este tema, 
depende del profesional de la salud, elegir el procedimiento terapéutico que crea 
conveniente para el paciente, de esta manera, se podrían plantear muchas 
interrogantes, para estudios futuros sobre el tema. 
 
Al correlacionar los hallazgos ecográficos de los pacientes  estudiados, con los 
histopatológicos el 7,4% (5) de los casos corresponde a un diagnóstico acertado 
de verdaderos pólipos o adenomas y el mayor porcentaje 66,2% (45 casos) se 
presentó como pólipos de colesterol, las distintas series tanto nacionales e  
internacionales demuestran variación en cuanto a ese aspecto es así que aunque 
en nuestro estudio no encontramos adenocarcinoma que haya progresado a partir 
del pólipo  la literatura indica que esta variación está dada según el área 
geográfica siendo Ecuador un área de alta prevalencia de Ca vesicular como 
describimos anteriormente nuestros resultados no concuerdan con tal aseveración 
es así que en un estudio realizado en el hospital José Carrasco Arteaga 2009-
2014, se encontró una frecuencia elevada de pólipos de colesterol 89.5%, tras 
realizarse el análisis de patología a diferencia de nuestro estudio con una 
población similar sí se observó una incidencia de adenocarcinoma del 4.2%, en 
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nuestro estudio este diagnóstico fue del 0% (9), Siguiendo la secuencia no 
confirmamos el hecho del tamaño mayor de 10mm como premonitorio de cáncer 
pues en nuestro caso el 8,8% de casos que cumplía el corte de malignidad luego 
del estudio histopatológico no demostró cáncer.  
De otro modo vemos que todos estos resultados aunque posean variabilidad  se 
asemejan a nuestros resultados, en el predominio de falsos pólipos, podemos 
describir  que en el estudio “Correlación entre diagnóstico ecográfico e 
histopatológico de poliposis vesiculares” en la Clínica Good Hope, se encontró 
mayor porcentaje de pólipos de colesterol al igual que  Bugosen M, et Al presentó 
95,4% de pólipos colesterolósicos  esto a su vez apoya la de manera indirecta la 
terapéutica conservadora ante pólipos vesiculares de características benignas. (4). 
Sin embargo Roa E Iván, et Al, obtuvo mayor prevalencia de pólipos metaplásicos 
con 32% (69 de 217 pólipos), seguido de pólipos de colesterol con el 29% (64 
casos) y los adenomas representaron el 15% (32 casos) (39), en el estudio de 
Rodríguez R, et Al, de los pacientes diagnosticados con pólipos vesiculares (16), 
el 37,5% correspondió a colecistitis crónica más colesterolosis, el 37,5% a 
colecistitis crónica únicamente y en el 18,75% se detectó colesterolosis (2). Como 
se ha podido constatar en cada estudio presentado, se encontró predominio de 
pólipos benignos y una prevalencia baja de pólipos verdaderos (Adenomas). Así 
mismo la relación encontrada entre los diagnósticos ecográfico e histopatológico 
de los pacientes, muestra un amplio margen de error, a la hora de detectar o 
reconocer a los verdaderos pólipos. Se recomienda profundizar en este tipo de 
estudio, ya que no está dentro de nuestros objetivos el análisis del tema. 
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CAPÍTULO VII 
7. CONCLUSIONES 
 En cuanto a las características de la población, se obtuvo un predominio del 
sexo femenino 64,71% (44) y la mayoría de participantes, presentó una 
edad menor a los 50 años 52,9% (36). 
 
 Según las características ecográficas de  los pólipos vesiculares, el 91,2% 
(62) estuvo entre 2mm y 9mm; es decir menor al corte para malignidad que 
es 10mm. 
 
 De toda la población estudiada, el diagnóstico de pólipos vesiculares 
mediante ecografía, se obtuvo en 68 casos. 
 
 
 De los 68 pacientes con diagnóstico ecográfico de pólipos vesiculares, el 
7,4% (5) se presentó como adenomas o verdaderos pólipos, tras ser 
analizado por histopatología y el 66,2% (45), fueron pólipos de colesterol. 
 
 La conducta de tratamiento que se instauró en el 100% de los casos 
estudiados en el Instituto de Cáncer SOLCA fue la colecistectomía. 
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CAPÍTULO VIII 
8. RECOMENDACIONES 
 El tamaño ecográfico de los pólipos, es un componente importante para 
determinar su tratamiento, pero no el único, por lo tanto, sería importante 
realizar estudios que profundicen sobre el tema. 
 
 Ante la presencia de factores de riesgo y pólipos vesiculares 
simultáneamente, debería considerarse la posibilidad de realizar un estudio 
histopatológico de la pieza quirúrgica, independientemente de su tamaño. 
 
 Se debe ampliar estudios, que muestren de manera más específica la 
validez y efectividad de la ecografía, para el diagnóstico de pólipos 
vesiculares. 
 
 Para tomar una decisión terapéutica ante un posible diagnóstico de pólipos 
vesiculares, el profesional de la salud debe sopesar las características del 
paciente y los resultados del procedimiento diagnóstico.  
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CAPÍTULO X 
10. ANEXOS 
Anexo I 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
CARACTERÍSTCAS ECOGRÁFICA E HISTOPATOLÓGICAS DE PÓLIPOS 
VESICULARES DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL INSITUTO DE LUCHA 
CONTRA EL CANCER SOLCA 2000- 2015. 
 
Objetivo: determinar las características ecográficas e histopatológicas de los 
pólipos vesiculares en pacientes atendidos en el Instituto de lucha contra el 
Cáncer Solca Núcleo Cuenca 2000-2015 
Marcar el casillero con la información recogida a partir de la historia clínica. Al final 
colocar el nombre y firma de los responsables del llenado de formulario. 
 
FORMULARIO Nº____ 
I. DATOS DEL PACIENTE 
a) Sexo:  
1.                               Masculino                                                                                                                          
2.                               Femenino 
b) Tamaño del pólipo por ecografía: 
                                             1.    1mm a 9.9mm 
                                             2.    Mayor o igual de 10mm 
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c) Diagnóstico Histopatológico: 
1. Pólipos de colesterol 
2. Pólipos hiperplásicos 
3. Adenomiomatosis  
4. Adenoma 
5. Adenocarcinoma 
6. Colelitiasis  
7. Colesterolosis  
 
 
Responsables:  
 
 
 
NOMBRE                                           FIRMA  
 
 
 
NOMBRE                                           FIRMA  
 
 
 
 
 
 
c
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Anexo II 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variable  Definición 
conceptual 
Dimensión  Indicador  Escala  
Sexo  Características 
fenotípicas que 
diferencian 
hombres de 
mujeres  
Características 
Fenotípicas  
Fenotipo  1. Masculino  
2. Femenino 
Diagnóstico 
preoperatorio 
por imagen 
Conjunto de 
técnicas y 
procedimientos 
que crean 
imágenes del 
cuerpo 
humano, o 
partes de él, 
con propósitos 
clínicos, busca 
diagnosticar un 
estado 
patológico de 
salud así como 
la anatomía y 
función normal. 
Técnica de 
imagen 
utilizada – 
Ecografía  
Resultados 
de ecografía 
registrados 
en la Historia 
clínica. 
1. Pólipos 
2. Colelitiasis y 
pólipos  
3. Cáncer de 
vesícula biliar  
Tamaño del 
pólipo 
Medida 
longitudinal 
trasversal en 
Resultados del 
tamaño por 
ecografía 
Medida en 
mm 
1. Menor a 10mm 
2. Mayor a 10mm 
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mm obtenida 
por  ecografía 
registrados en 
la Historia 
Clínica 
Tratamiento 
 
Intervención 
realizada para 
erradicar y 
controlar 
enfermedad. 
Tipo de 
intervención 
realizada  y/o 
recibida con el 
objetivo de 
tratar y 
manejar la 
enfermedad y 
recurrencia. 
Tratamiento 
registrado en 
la historia 
clínica. 
 
1. Cirugía: 
Colecistectomía. 
2. Seguimiento 
ecográfico. 
Diagnóstico 
postoperatorio 
histopatológico  
Análisis 
microscópico 
realizado a un 
tejido de la 
pieza quirúrgica 
con la finalidad 
de buscar una 
enfermedad en 
dicho tejido.  
 
 
Resultados de 
patología 
histológica 
Diagnóstico 
registrado en 
la Historia 
clínica 
1. Pólipos de 
Colesterol. 
2. Pólipo 
hiperplásico. 
3. Adenomiomatosis 
4. Adenoma. 
5. Adenocarcinoma  
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Anexo III 
RECURSOS 
RECURSOS HUMANOS 
Las personas que participaron en la investigación: las autoras: Aida Sofía 
Valladarez Vázquez, Fabiola Katherine León Armijos, Director de Tesis Dr. Marx 
Bravo, Asesor de Tesis: Dr. Adrián Sacoto. 
 
RECURSOS MATERIALES 
RUBROS CANTIDAD VALOR UNITARIO 
VALOR 
TOTAL 
EQUIPOS 
Tiempo de internet 400 horas 0,50 200,00 
Telefonía Celular 10 horas 1 10,00 
MATERIALES / INSUMOS 
Carpetas 8 0,30 2.40 
Copias 2.000 0,02 40,00 
Tablero 2 4 8.00 
Esferográficos 5 0.60 3.00 
Impresiones a blanco  
negro 
300 0,05 15,00 
Impresiones a color 200 0,20 40,00 
Anillados 6 1,00 6,00 
Memoria USB 1 15 15.00 
TRANSPORTE 
Bus 150 0,25 50,00 
Combustible 30 3 90.00 
TOTAL   479.40 
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Anexo IV 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDADES 
 
RESPONSABLE
S 
1 2 3 4 5 6 
Sofía Valladarez  
Fabiola León 
1. Presentación del protocolo y 
aprobación del protocolo 
X  
 
 
   
2.Elaboracion del Protocolo 
 
X X    
3. Revisión de los instrumentos de 
recolección de datos. 
 X X    
4. Recolección, tabulación y análisis 
de la información recolectada. 
 
 
X X X  
5.Elaboracion y presentación de la 
información  
   X X X 
6. Obtención de conclusiones y 
recomendaciones 
  
 
 X  
7. Presentación del informe final.    
  
X 
 
 
